Souhlas pacienta se zpracovanim osobnich udaji IFCOB

(Samoplatce)
Pacient
IMENO/PrIMeEN: c..ccccvevieceeerecececeiereeeeveeeee.. ZAKONNY ZASTUPCE (pOUZE U dEL): weveeeerreereereeierire v ereeeveeaaas
Datum Narozeni: .....ccecececeeceeveeneesrieec e Datum NArOZeNI: coucveeeceecie ettt st st st et e
Tel: e
¥ T T OO OO TSR

(V pripadé ditéte nutno vyplnit i udaje zdkonného zdstupce.)

Prohlasuji, Ze souhlasim se zpracovanim svych osobnich (citlivych udajd) v souvislosti s poskytovanim
zdravotnich slufeb ve spole¢nosti IFCOR-KLINICKE LABORATORE, s.r.o. Prohladuji, e jsem byl/a fadné
seznamen/a se zpracovanim svych osobnich Gdajd vyplyvajicich z NARIZENI EVROPSKEHO PARLAMENTU A RADY
(EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o
volném pohybu téchto Udajd a o zruSeni smérnice 95/46/ES, v platném znéni (déle jen , Nafizeni®).

A/ POZADUJI ZASLAT VYSLEDEK E-MAILEM: ~ ANO[ | NE[ ]
E-Maiil e HESIO: o

B/ POZADUJI VYSLEDEK V PAPIROVE PODOBE: ANO[ | Ne[ ]

Podpis pacienta: .......cccceeveeeviieieee e
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